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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200320781 Vitima: CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS VICENTE DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16107727
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200320781 Vitima: CARLOS VICENTE DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS VICENTE DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CARLOS VICENTE DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001784-1

Conta: 0000023855-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS CADASTRAIS

PERMANENTE

INVALIDEZ

MORTE

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ —

L Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl invauoez permanente  [Jmorre

4 - Nome completo da vitima; =
RLpC ViCcermeE DR S/
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/RERRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NI 445/2012

11 - Bairrg: EI.'DV\-K'O 12 - Cidade: Mﬂcﬂti,{’,g-, 13-5;;_;:;.— “'gp:;‘_}ﬁfﬂf{.rﬂﬂ

15 - E.mail: e {gkjugn-?ﬂﬁ 1-54 95\

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR tj{{ {’

17 - Noma completo do Representante Legal: =

1B - CPF do Reprasentante Legal: s, 19 - ProfissSo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir ne enderego acima informado, conforme comprovante snexs (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m RECUISO INFORMAR [J s1.00 4 R$1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE R$5,000,00
[ stm renoa [] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pE RSS.000,00

11-DADOS BANCARIDS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ conTa POUPANGA (samente para os biancas abais. Assinle ums opgial (¥ CONTA CORRENTE fudos os bancas)

Oemdescolzsn [ i) Nomedosanco: _[S R AP ESeo

[JBancodoBrasiiool) [ Cabe Econdimica Federal {104)

AGENCIA: (: D CONTA: ( JD AGENCIA: D CONTA: [ L ESS ]@

[eharsias o dighs se exdstir| [brrborrmar o diglbe se evstiv] {informar o digho se existe] {informas o digho se exstir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularfdade, o valor da indenlzacio/reembolso do Seguro DEVAT
4 gue eu tiver direita, reconhecendo & dando, desde [ e somente apds a efetivaglo do crédito, quitacio total dao valor recehidn

22- DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibilitzdo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reaverimenta de Indenizacia
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgdes):

mﬂin ha IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regifie do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[ o IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor a8 90 (noventa) dias do pedido,
Pela mativa assinaladn, solicito o prosseguimento da andfise da meu pedida de indenizacin do Segurn DPVAT, por invalides permanents, eom hase na dacumentacdn
apresentads, concardande, desde [, sm me submeter b avallacio médica s custas da Seguracara Lider pars vefificagdo da existéncia & guantificaco das |safies
permanentes decorrantes de atidente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 32, §19, declaranda que #sta autorizagan ndo significa prévia coneordancia com a futurs
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu canteuda
e e ——

—

DecLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estadn ; i 24 - Dats do

5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): D Sim DNiu 27 - 5e @ vitima debwou companheiroa), informar o nome completa:

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, Informar rm.mm [Jsim | 31-vtima [_Jsim | 32-Setinha irmaos, infarmar | 33 . yitima detsou L] Sim
MHIhm?D NEo | Vivos: Falecidas: nm:hmhdrmzﬂuuiu mlnnins?lj"h Vivos: Falecidos: :ﬂw'wﬂsmm? Dl“lin

Estou dente de que a Seguraders Lider pagar, caso dewida, 4 indenlzeqdo do Seguro DPVAT por morte Squeles benelicidrios que se apresentarem e provarem
Lo, esiando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragip ndo verdadeira poderd gerar a obirlgacdo de ressarcir o vaior receludo, além da
di criminal por infragie do arige 299 do Codigo Penal, i

MARIA DRS GRAGRS Persikn 0a5iv
35 - Nome legivel de quem assine a rogo/a pedida’” , 89

38-12 | Nome:

. Ma
crr 052. 849 634-39
ijJ”MM

Assinatura da testemunha
39-2% | Nome: EHW i/ ES VA
ook 059 151 244 -%8

36 - CPF legive! de guem assina a rogo/s pldiﬂup

o~

0 ,.: P" 'I-.' & [II..-

37 - (*] Assinatura de quem assina a rogo/s pedido

|

Assinatury da

JL stemunha
40 - Local e Data, /M-t’iogm-ﬂltdh -Pfec 8 F & Afor o U290
17
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura da Pracuradar (se hotiwer)

FPS5.001 VOO02/2019



Boletim de Ocorréncia file:/IC/Users/POLICIA CIVIL/ infopol/xml/BUEPreview html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 125° CIRCUNSCRICAO - MACHADOS - DP125°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0215000231

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/09/2020 as 11:11

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
29/12/2019 as 23:55

Fato ecorride no enderego: MUNIGIPIO DE MAGCHADOS, 1, SiTI0 SIQUEIRA - Bairro: ZONA RURAL
- MACHADOS/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida{s) na ocorréncia:
SEM AUTORIA ( AUTOR \ AGENTE )
SOMNIA MARIA DA SILVA ( QUTRO )

PAULINHG ( OUTRO )
CARLOS VICENTE DA SILVA ( VITIMA )

Objeio(s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ccorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): PAULINHO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CARLOS VICENTE DA SILVA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoiMss: ALMERINDA EUDOCIA DA
SILVA Pal: PEDRO VICENTE DA SILVA Data de Nascimento: 418/3/1975 Naturalidade: MACHADOS / PERNAMBUCO /
BRASIL

Endereco Residencial: MUNIGIPIO DE MAGHADOS, 1, RUA FELIPE CORREIA - CGEP: 0 - Bairro: SANTA TEREZINHA
- MACHADOS/PERNAMBUCOD/BRASIL

SEM AUTORIA [ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturaidade: NAD INFORMADD /|
PERNAMBUCO / BRASIL

SOMNIA MARIA DA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

PAULINHO (naoc presente ao plantéo) - Sexc: Masculine Naluralidade. NAD INFORMADO / PERNAMBUGO /
BRASIL

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE MACHADOS, 1, RUA FELIPE CORREIA - CEP: 0 - Bairro: SANTA TEREZINHA
- MACHADOS/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA HONDA (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a): SONLA MARIA DA SILVA, que estava em posse
dofa) Sria) PAULINHO

CalagoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 125 FAN KS Objeto apreendido: Nio
Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE MAO INFORMADA)

Flaca: KJS6355 (PERNAMBUCO/RECIFE) Renavem: 164089225 Chassi. 8C2JCA1109R510786

lof2 9/3/2020, 11:12 AM



Baletim de Ocorréncia file:///C-/Users/POLICIA CIVIL/ infopol/xml/BOEPreview himl

Z2of2

Ano FabrdcagdoModelo: 2009/NAD INFORMADO

Complemento / Observagao

A VITIMA INFORMA QUE SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO ESTAVA NA GARUPA DA REFERIDA
MOTOGICLETA QUE AD AD PASSAR POR UM BURAGO NA ESTRADA DE TERRA, A VITIMA SE
DESEQUILIBROU E CAIU NA ESTRADA, SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DESTA CIDADE DE
MACHADOS E TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS ONDE FOI SUBMETIDO A CIRURGIA
PELA FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ((PERNA ESQUERDA) CONFORME DOCUMENTO DE ATENDIMENTO N°
3417221 E PRONTUARIO N° 1103270 DD HOSPITAL OTAVID DE FREITAS. QUE A MOTOCICLETA ERA
PILOTADA PELA PESS0OA CONHECIDA POR PAULINHO, RESIDENTE EM MACHADOS-PE.

Assinatura da(s)

pessoa(s) presente nesta unidade policial

CARLOS Vid
(VITIMA)

B.0. registrado por; z% icula; 221463-6

- VBT R CUNBCRICAC o~
e 1.._______.-—-"_"'._

9/3/2020. 11:12 AM



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200320781 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 29/12/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAGINAS 01, 03, 04, 05 E 06.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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DADOS CADASTRAIS

PERMANENTE

INVALIDEZ

MORTE

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ —

L Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl invauoez permanente  [Jmorre

4 - Nome completo da vitima; =
RLpC ViCcermeE DR S/
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/RERRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NI 445/2012

11 - Bairrg: EI.'DV\-K'O 12 - Cidade: Mﬂcﬂti,{’,g-, 13-5;;_;:;.— “'gp:;‘_}ﬁfﬂf{.rﬂﬂ

15 - E.mail: e {gkjugn-?ﬂﬁ 1-54 95\

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR tj{{ {’

17 - Noma completo do Representante Legal: =

1B - CPF do Reprasentante Legal: s, 19 - ProfissSo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir ne enderego acima informado, conforme comprovante snexs (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m RECUISO INFORMAR [J s1.00 4 R$1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE R$5,000,00
[ stm renoa [] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pE RSS.000,00

11-DADOS BANCARIDS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ conTa POUPANGA (samente para os biancas abais. Assinle ums opgial (¥ CONTA CORRENTE fudos os bancas)

Oemdescolzsn [ i) Nomedosanco: _[S R AP ESeo

[JBancodoBrasiiool) [ Cabe Econdimica Federal {104)

AGENCIA: (: D CONTA: ( JD AGENCIA: D CONTA: [ L ESS ]@

[eharsias o dighs se exdstir| [brrborrmar o diglbe se evstiv] {informar o digho se existe] {informas o digho se exstir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularfdade, o valor da indenlzacio/reembolso do Seguro DEVAT
4 gue eu tiver direita, reconhecendo & dando, desde [ e somente apds a efetivaglo do crédito, quitacio total dao valor recehidn

22- DECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibilitzdo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reaverimenta de Indenizacia
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgdes):

mﬂin ha IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regifie do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[ o IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor a8 90 (noventa) dias do pedido,
Pela mativa assinaladn, solicito o prosseguimento da andfise da meu pedida de indenizacin do Segurn DPVAT, por invalides permanents, eom hase na dacumentacdn
apresentads, concardande, desde [, sm me submeter b avallacio médica s custas da Seguracara Lider pars vefificagdo da existéncia & guantificaco das |safies
permanentes decorrantes de atidente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 32, §19, declaranda que #sta autorizagan ndo significa prévia coneordancia com a futurs
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu canteuda
e e ——

—

DecLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estadn ; i 24 - Dats do

5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): D Sim DNiu 27 - 5e @ vitima debwou companheiroa), informar o nome completa:

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, Informar rm.mm [Jsim | 31-vtima [_Jsim | 32-Setinha irmaos, infarmar | 33 . yitima detsou L] Sim
MHIhm?D NEo | Vivos: Falecidas: nm:hmhdrmzﬂuuiu mlnnins?lj"h Vivos: Falecidos: :ﬂw'wﬂsmm? Dl“lin

Estou dente de que a Seguraders Lider pagar, caso dewida, 4 indenlzeqdo do Seguro DPVAT por morte Squeles benelicidrios que se apresentarem e provarem
Lo, esiando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragip ndo verdadeira poderd gerar a obirlgacdo de ressarcir o vaior receludo, além da
di criminal por infragie do arige 299 do Codigo Penal, i

MARIA DRS GRAGRS Persikn 0a5iv
35 - Nome legivel de quem assine a rogo/a pedida’” , 89

38-12 | Nome:

. Ma
crr 052. 849 634-39
ijJ”MM

Assinatura da testemunha
39-2% | Nome: EHW i/ ES VA
ook 059 151 244 -%8

36 - CPF legive! de guem assina a rogo/s pldiﬂup

o~

0 ,.: P" 'I-.' & [II..-

37 - (*] Assinatura de quem assina a rogo/s pedido

|

Assinatury da

JL stemunha
40 - Local e Data, /M-t’iogm-ﬂltdh -Pfec 8 F & Afor o U290
17
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (s houver) 43 - Assinatura da Pracuradar (se hotiwer)

FPS5.001 VOO02/2019



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CARLOS VICENTE DA SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 01784-1

CONTA: 000000023855-4
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC01809202005000000000023701784000000023855236250
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http://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES D~home~neo...

| NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA |
8 Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
gg':::::maf"g““'c“ COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
2 Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOAVISTA, | L.
A Ouvidoria 0800 282 5599
RECIFE, PERNAMBUCO P = . P
CEP 50050-902 Agéncia de Regulacéo dos Servigos Publicos Delegados do Estado
ONP. 10.835.932/0001-08 CELPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagéo Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 A b Ag?ncle_l Nacmn_al de Energia Eleltrlca - ANEE_L
www.celpe.com.br 167-Ligacédo Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
27/07/2020 000844126026
SEVERINA EUDOCIA DA CONCEICAO 03/0 8/2020
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 619.308.905-59  NIS: 16653340555 TOTAL A PAGAR (RS) 27/07/2020 2002308276
0.00 NUMERO DA NOTA FISCAL N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ’ 117668252 0001920426
RUA FELIPE CORREIA 208 CLASSIFICAGAO
B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofasico
CENTRO/MACHADOS
55740-000 MACHADOS PE RESERVADO AO FISCO
As condigoes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL] 8E07.5B1C.07CC.69B3.66DB.BBF3.0AC7.2FB2
414/2010), tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se
encontram a disposicdo, para consulta em nossas unidades de
atendimento e no site www.celpe.com.br
DESCRICAO DA NOTA FISCAL
DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO || VALOR (R$) |
Consumo-TUSD até 30 kWh ‘ 30,00 | o,1oezsz1z| 3,18|
Consumo-TE até 30 kWh ‘ 30,00 0,09 I 2,76
Contrib. llum. Publica Municipal ‘ | 1,15
‘ H H H | Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
| | | | | , o
‘ | | [ | Consumo-TUSD até 30 kWh 01014770 || yyi 20 | 30
Consumeo-TEME 30 kiWh  0.08783838 1| yun 20 (IIININNANNININININ 30
‘ | | | MAL 20 [N 30
| | | | ABR 20 [N 30
TOTAL DA FATURA ” | “ 7,09| MAR 20 [N 30
= PyTE—— FEV. 20 (NI 30
INFORMAGOES DE TRIBUT aturado pelo minimo da fase || oy 29 0
I o COES utos I - Custo de Disponibilidade,
| IcMs | PIS | COFINS Artigo 98, Resolugdo ANEEL DEZ 19 0
414/2010. NOV 19 0
BASE DE ||, || VALOR DO BASE DE % VALOR DO BASE DE % VALOR DO oUT 19 o
CALCULO || || IMPOSTO CALCULO ° IMPOSTO CALCULO ° IMPOSTO
SET 19 0
0,00 0,00 5,94 0,80 0,04 5,94 3,73 0,22
| O I | | B8 N X
JuL 19 0
‘ DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | =
‘ DESCRIGAO || CONJUNTO ” VALOR || META || META || META
NUMERO DO | TIPO DA | ANTERIOR | ATUAL N || constante || asusTe|| CONSUMO A'_)URADO MENSAL || TR, ][ ANvAL
MEDIDOR || FUNCAO|[™ pata  |[LETURA][  DATA _|[LETURA]|DIAS kWh mail2020
NF01126 CAT  24/06/2020 357,00 27/07/2020 358,00 33 1,00000 0,00 1,00 DIC-No.de horas sem Energia BOM JARDIM 0,00 5,91 1182 23,64
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,36 6,72 13,45
DMIC-Duragéo maxima de 0,00 3,46 000 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragéo de Limite DICRI: 12,22
interrupgéao em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: I | [BUSD-Valor do Encargo de Uso = R$ 3,04 |
‘Todo Consumidor pode solicitar a apuragao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. |
INFORMAGOES IMPORTANTES | NiVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! exclusive: av manoel pedro aguiar no 144 centro / farmacia e perfumaria TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) I
central: av. manoel pedro de aguiar 140 centroLista completa em www.celpe.com.br.” = =
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informagdes em www.aneel.gov.br. | MINIMO “ MAXIMO I
O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensdo de fornecimento.
Pagto. em atraso gera multa 2%Re s414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més | 220 || 202 “ 231 I
Isengdo do ICMS conforme art. 9, XLVIIl, a, 2.2.2, do RICMS-PE. - -
Desconto pela aplicagdo da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela Lei N° 10.438 de 26/04/02 - R$ 11,95 . ‘ AUTENTICAGAO MECANICA ‘
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrdes de atendimento comercial.
Novas Tarifas reajuste médio de 4,88%vigente a partir de 01/07/2020 (Res. ANEEL 2683/20).

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS$) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
000844126026 07/2020 0,00 03/08/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora o6tica.
FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA

26/08/2020 13:46



20/08/2020 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

gg"g;ﬁ:ﬂﬁBEuNggGE"CA | COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AV.JOAO DE BARROS. 111. BOA VISTA Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE. PERNAMBUGO g Y Ouvidoria 0800 282 5599
CEP 50050-902 Agéncia de Regulacéo dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 c E L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacio Gratuita de Telefones Fixos
|NSCR|QAO ESTADUAL 0005943-93 Ags‘ancig Nacion_al de Energia Elé_trica - ANEE.L
www.celpe.com.br 167-Ligacédo Gratuita de telefones fixos e moéveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMl;;/;\g_ﬁg (r)\uzogA FISCAL CONTA CONTRATO
004003839066
JARBAS BRANDAO DE SIQUEIRA SANTOS 03/0 8/2020 -
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 583.499.524-15 TOTAL A PAGAR (RS) 27/07/2020 2000480067
NUMERO DA NOTA FISCAL &
N° DA INSTALAGAO
0,00 117780865 0003201816

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA

CLASSIFICACAO
RUA MATIAS DE ALBUQUERQUE 223 AP-804 B3 COMERCIAL - COMERCIAL

Monofasico
STO ANTONIO/RECIFE
50010-090 RECIFE PE

RESERVADO AO FISCO
A36E.A9AD.D5E4.DDA1.296E.D0B7.8713.458F

As condi¢des gerais de fornecimento (Resolugcdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a
disposigdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

| DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO || VALOR (R$) |
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 175,00 | o,4521s4s7| 79,13|
Consumo Ativo(kWh)-TE | 175,00 | 0,35637601 I sz,ssl
Contrib. llum. Publica Municipal | | I 32,51|
ICMS Subveng&o-CDE-NF 109861772-26/05/20 | | | 1,o7|
| | I I Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
| | | | _ o
| | | | Consumo Ativo(kWh)- 031865454 |( JUL 20 [IIIINININNNINN 175
Consumo Ativo(kWh)-TE  0,25113818 || JUN 20 [l 105
| | I I MAIL 20 [IlHmm 152
| | I I ABR 20 [[{HININTTINN0Tm 183
MAR 20 [IIRRRNINECRROOOO AT 229
| TOTAL DA FATURA I I I 175,07 [~ COMPOSIGAG DO CONSUMO || FEV 20 NI 291
INFORMAGOES DE TRIBUTOS Gerag&o de Energi: ::19 ;/: 23 JAN 20 NN 202
eragao de Energia , s
I | T 7o e =nera 626 442 DEZ 19 [N 249
[ ICMS PIS COFINS | | pistribuiso (cetpe) 32555 2301 || NOV 19 NI 219
BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO Encargos Setoriais 6,27 4,43 OUT 19 NI 240
o
‘ CALCULO ” IMPOSTO CALCULO IMPOSTO CALCULO . IMPOSTO Tributos 477 20,52 || SET 19 [N 192
Perdas de Energia 10,45 7,39
[(141,49 |[2500][ 3537 || 14149 so | 113 || 14149 | 527 | |roms wnes 100 jl‘f :: ::::::::::::::::::::"""" ;‘Z;
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
I DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | DESCRIGAO CONJUNTO VALOR VETA |[VETAIl META
| —on T —oar | APURADO || MENSAL |[ TRIM. || ANUAL
NUMERO DO TIPO DA CONSTANTE |[aJusTE|[CONSUMO 112020
| MEDIDOR FUNCAO| ™ paTA_|[LEMURA][_DATA__|[LEITURA] ﬁ kwh mal
000000003171038978 CAT  24/06/2020 7.609,00 27/07/2020 7.784,00 33  1,00000 0,00 17500 |DIC-No.de horas sem Energia  GAZOMETRO 0,00 26,08 5217 104,34
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 31 6,22 12,45
DMIC-Duracdo maxima de 0,00 12,22 0,00 0,00
interrupgéo continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 12,22
interrupcao em dia critico
| DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 25/08/2020 [EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$ 55,76 |
ITodo C i pode solicitar a 4o dos indi DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer !empo.|
INFORMAGOES IMPORTANTES | NiVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! ag correios central salvador: avenida guararapes santo antonio / cbn TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) I
informatica: pc da independencia 29 santo antonioLista completa em www.celpe.com.br.”
ga:ata dalée“il::;ra z:)bandgira em Vi(?géé a V;-.‘rde. IVII)ais irltforEm:t:lg:esl gg\méaneel.gov.br. | MINIMO “ MAXIMO I
obranga sobre subvengao , conforme Decreto Estadual 39. .
O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tenséo de fornecimento. | 220 ” 202 || 231 |
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrdes de atendimento comercial. = =
Novas Tarifas reajuste médio de 4,88% vigente a partir de 01/07/2020 (Res. ANEEL 2683/20). | AUTENTICAGAO MECANICA |

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
004003839066 07/2020 0,00 03/08/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.

FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA




Seyyaiore DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
c LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bdmeii adues bm Ty e DFAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

R

i
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hittp://wwwl SUSER.GOV BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29536

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradotas sio obrigadas a canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprabatdria,

A recusa em formecer as informagies de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER orgao responsavel pelo controle & fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberts, capital-
Izacho & ressegiira

* Conselho de Conrole de Atividades Financeiras - COAF, organ integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminlstrativas. receber, examinar e identificar as acorréncias suspaitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®90613/58.

Y i) r

r
Pelo exposto, eu Ij[% 1MAR PARV/I LMo QE? YOU24 inscrito (a) no CPF sob o Ne 402 064 ¢ Ao |
na qualidade de Prdcurador (a) / Intermediario (2) do Beneficidrio glC iCE A /2\JA jnserito

(a) no CPF sob o Ne 028 Bi=2 999 Jd2 , do sinistro de DPVAT cobertura __J p\Wadiile 2 da Vitima
Caerps Vicewe oa Sieva inscrito (a) no CPFsabo Ne_O2 . 3I2. 944 ; 4 conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12;

[ Declaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprabatdrios:

I Recuso informar

Declaro 2inda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixe,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancdo penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal.

Miimera Complementa

IlrEnl:!!ra;n . 2
" en Meliur de Ausunsu, £d). Qansmirgo) 25 S0t
rra Clelacls &

\5%"‘1? A‘M’té' o (f?ti‘:-«a['f o ﬁf Soio -0 9v
Email Telefane comerciatDDD) Tedefane eelular (DDO)
__foitne alwgado @gmaid com  |(5/)97757-5495

[51) 59/38.9+S5+
@-fﬁ 08 e Sctimbm s geap

Local e Data

Assinatura do Declaranie



PREFEITURA MUNICIPAL
DE MACHADOS

HOSPITAL EDSON ALVARES
Rua José Alexandre, 240
Fone: 3649.1162

(__ FICHA DE EMERGENCIA

DATA_29 /142,149  HORA 2R :55 REGISTRO.  =42c2

NOME: (oaicn (Mcinls de K30

SEXO: ¢ IDADE: 5) 4ESTADO CIVIL: 5. DATANASC.: 1% [/ 33/ 1124
ENDERECO:_f.in 34000 Doansun,

RESPONSAVEL PELO PACIENTE: £ o0 { cove i iy )

QUEIXAS:_Da * 430 « 40 o c..{:;":.,.i;j;f 3
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Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco Dados do Atendimento:
% 3 Hospital Otdvio de Freitas Date/Hora Atend.: 30/12/2019 0212
Sgn Prontudrio: 1103270
MO, Atandimento: 3417221
Mame: ldade: Mase. Servico: CIRURGIA
CARLOS VICENTE CA SILVA 44 Anos 9 Meses 12 Dias 18/0371975 '
Sava: CHNS Cantatos: Enfermaria/Leito:
MASCULING 7087071 75085688 41. 98014553 | Celular: 81,
=] G =L :
ALMERINDA EUDOCIA DA SILVA LUz H-EHRIQJE PEREGRING BAUDEL
Endersgo:
ZUA FELIPE CORREIA , M2 1 - BAIRRD CENTRO - CIDADE: MACHADOS - UF: PE
Admissao

Queixa Principal

OB - SANGRAMENTO NA PERNA ESOUERDA APOS ACIDENTE DE MOTO
APAESENTA FRATLUIRA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA

~ Historia Clinica

ALIDENTE DE MOTO

__ Exame Fisico

Bl REGULAR

__Observagbes

-— Conduta
INTERNAGAD

I7 HENRIQUE PEREGRING BAUDEL - CRM: N® D028

JtafHora:  30/13/2019 - 03:16

|. %7 MENRIOVE P. BAUDEL

Hospital Ctdvia de Freitas - CNES: 426 « CNP): 10.572.048/0004-70
Rua Aprigic Guimaraes, s/n? = Tejipio - Recife/PE CEP; 50.920-640 Fone: {B1) 3182.8500



= HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS P
i Tl
Mo EMERGENCIA .
s =
B SET
'1- IDENTIFICAGAO DO PACIENTE I PR e o 7
Atendimenta: 3417221 Prontudrio: 110327(
Nome:CARLOS VICENTE DA SILVA Nome Socie: _
Data Nasc.: 18/03/1975 Idade: 44 Sexo: MASCULING Cor: PARDA Religiao:
CPF: RG: CNS:708707175085638
Enderego: RUA FELIPE CORREIA N%:.1
Bairro: CENTRO Cidade: MACHADOS Estado:PE
CEP: 55740000 Fone: 558122014553 Celular:
Acompanhante: Profissdo:
Nome da M3e: ALMERINDA EUDOCIA DA SILVA ) \
Neme do Conjuge: \
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
[2- ATENDIMENTO ~ Data: 30/12/2019 02,19 _ Médico:
{Queixa Principal ] HDA:

ST el e ko (e F Y /e
| S’y Chotn e s Buie _
| M

FR:

Exame Fisico: 5 . y {n :
| Cloe (b A 2 /7&““-

(e f'TJr e G&L'; o 2 A £

Diag. Provisério: Af;" /C){- _pr}f[m % & )(j',A /‘P-Kf /5

|Prescri¢ao:
|Data
P Fa :
2ol 12109 Vit el 2
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|
i
T
|
I
|
=
[
.*

Tdel



ol

SES/FUSAM s “

SPITAL OTAVIO DE FREITAS

RELATORIO DA OPERAC..O
PACIENTE: CARLOS VICENTE DASILVA  PRONTUARIO: 1103270
CIRURGIAQ: Dr. MARCELO LARRAZABAL  1°AUX: Dr. ROBERTO
2°AUX:
ANESTESISTA:Dr. ARTHUR
ANESTESIA: RAQUEANESTESIA
DATA DA OPERACAO: 30/12/19
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRAT EXPOSTA DE TIBIA
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO
OPERACAO PROPOSTA: TRAT CIR DE FRAT EXPOSTA DE TIBIA + FIXACAO EXTERN A
OPERACAO REALIZADA: A PROPOSTA

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA;

ASSEPSIA © APOSIC AO DE CAMPOS ESTEREIS:

INCISAO EM FACE ANTERIOR DA PERNA ESQUERDA;

LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF0,9% DE FRAT EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.
FIXACAO EXTERNA COM FIX. LINEAR:
SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS;
CURATIVO

ad | =

=j S Ln L

Late: BLL1TS Cadige: AFIS & 640
PRS0 ISTRAMEDULAR OSSEQ - R
KO YarYIBGX T

Fab, 29 02 3019 Val:0® 2618
Reghotrs Amvies %" B00R34 20026
Muterial 400 IYOX FI1

Latr Cinilwrme Sariort & Cie Lids - EFP
CNTL 0486 LAY 0001 00 - Ris Clare 3F
Tel: -8 [ V4R 1810 infu Saartorlind br

Late: DI6¥IS Cidign: FO8 8 208
SISTEMLA DE FIXACAD OSSEA
SARTOR] - LINEFIX

TIHLA FEMUR T 300 - ESTERTL.
Fab c0d 00 3018 Val:08 M4
Regitre Anvies N* 80083450031
Satertal ACO NOXALUMINIO

“Lauiz Culiherms Sartar] & Cie Lids - EFP
CWPIr 04,861 613 0001-00 - Rie Clare 'SP
Tel: —55 18 1238 1910 tnfo Erertariind br
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Ve HOSPITAL OTAVIO DF FREITAS
e SES/PE

RELATORIO DA OPERACAQ

NOME DO PACIENTE: CARLOS VICENTE DA SILVA 'N"DOREG 5 "N 03270
_CLINICO:ORTOPEDIA 1 wf-pq_LEpr e
_OPERADOR: DR ALEXANDRE 3 L et

1° ASSISTENTE: DR RICARDO | 2" ASSISTENTE DR GEOVANE + L%

. | ARTHUR - ¥

IHSTRUHENTADDR ROBSON AniGiLUIS AL ORA VERA )

"ANESTESISTA: RAQUIANESTESIA nunnqln
| DATA DA OPERAGAD: 09/01/20 INICIC: oL _

DIAGNOSTICO PRE.CF2 A TORIO: FRATL®A DIAFISARIA OSS0S DA PERNA
ESQUERDA .

op

 DIAGNOSTICO POS-OPERATARID & MEAMC

"OPERAGAO PROFOSTA TRATAMENTO CIRL G0l il Ff;m TUPA NAT (148 2F
' OSS0S DA PERNA ESQUERDA CUM HAS (E I RAME DU A5 L Tikis

o e ——— - == = S

"OPERACAO REALIZADA & MESMA

DESCRICAC DO ATC SPERATUTNG

PAGCIENTE EM Eiai hi.'.}{: ANC D L3

ASSEPSIA E AMNTISEIRTIA

APOSICAC DE ;,;.r.:i*-.__ EGTERGE

INCISAO MEDIANA EM RECIAD AHTOSIGE G JOTL

ESQUERDL

DISSECCAO POR PLANOS

INCISAO TRANGUATELAR

. PASSAGEM DE 70 CUlL T8 O 3A

FRESAGEN UG GANAL MELIUL &5 D2 TIBIA FSQUERN

9 POSICIONADE HAsE impiisnbde Db Ax Tak .ﬂ' i

10.REALIZADO EL JGUEIQ FRriginar. COM 2 1 a7 AF l.-ﬁ s T STAL
COM 2 PARAF LS 1%

11.VISUALIZADG 50A REDUGLE 7 FOSICIGNAMENTO A i
CON RADIGS T %,

12.COLOCADU i AmPAC)

13.SUTURA B0 # 0 N0s

14.CURATIVO

-

BNON ALND

1=
rn

|
fn

ORTOMEDICA:

01 HASTE BLOGUEAT 2 L 1IBIA

04 PARAFUSCOS G247 1ol 1iF Suodalil | 0z PROAIMAS E 0%
DISTAIS)

01 TANMPAG 3,@5‘.

o O 'ﬁj
o qu M _y\%



HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS Pagina: 111
SQLILMV - Sisterna de Gerenciamento de Intemacao Emitide por: ROSEMERENC
Comprovante da Alta Hospitalar do Paclente Em: 04/08/2020 11:49

Atendimento: 3417226
Dt Atendimento: 30/12/2019 - 06:20 Dt Alta: 11/01/2020 - 12:19

Faciente: 1103270 CARLOS VICENTE DA SILVA

Sarvigo: 37 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 18US - INTERNACAQ
Leito: 183 TRAL 23-01- POSTO Il Piang: 1 PLANOG UNICO
Mativo Alta 5ALTA COM PREVISAD DE RETORNO P Usuario: GUSTAVOPG
Diretor Clinico:
CID: 5828 FRATURA DA PERNA, PARTE NAQ ESPECIFICADA
Procedimanto de Alta - Procedimento ndo Informado

Observacio de Alta

SOULMV - SIMPLES E COMPLETO



Digitalizado com CamScanner




Digitalizado com CamScanner
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0252255/20
Vitima: CARLOS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 29/12/2019
CPF: 028.812.974-12 CPF de: Préprio Titular do CPF: gﬁF\a/;os VICENTE DA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA : 402.061.224-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

CARLOS VICENTE DA SILVA : 028.812.974-12

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/09/2020 Data do cadastramento: 08/09/2020
Nome: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 402.061.224-20 CPF: 492.294.514-87

JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA Marta Marinho dos Santos
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CARTEIRA DE (DENT'DADE

7ALIDA EM TODO S TERATTOMIO NAGIORAL
o 8.505.586 © 26/03j2008
<< MARIA DAS GRAGAS PEREIRA DA SILVA >>
<< PEDRO VICENTE DA SILVA FILHO >3
<< MONICA MARIA PEREIRA >>

“neciFe - e 16/04/1991

<< CN.10007 L.8A F.188 CART,MACHADOS
PE 10.09.1981 »>

CPF

103.468.394-24




26/08/2020 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

. Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA | COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116

DE PERNAMBUCO . -
A Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA, Ouvidoria 0800 282 5599

RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 50050-902 2 Agéncia de Regulagao dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 c E L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacao Gratuita de Telefones Fixos
INSCRICAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligacao Gratuita de telefones fixos e méveis

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO

25/08/2020 002605953010

MONICA MARIA PEREIRA 01 10912020 -
DATA DA APRESENTAGAO

N° DO CLIENTE

CPF: 031.225.174-26  NIS: 17070370774 TOTAL A PAGAR (RS) 25/08/2020 2001262461
NUMERO DA NOTA FISCAL =
27 95 N° DA INSTALAGAO
ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA ’ 121727758 0001919922
CLASSIFICACAO
RUA AMARO LINO 61 B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofasico
CENTRO/MACHADOS
55740-000 MACHADOS PE RESERVADO AO FISCO

B234.C32B.C2F8.661D.7787.CDOE.F802.BCB0

As condi¢des gerais de fornecimento (Resolugdao ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a
disposicgédo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

| DESCRICAO DA NOTA FISCAL

Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més | 220 ” 202 ” 231
Isencdo do ICMS conforme art. 9, XLVIIl, a, 2.2.2, do RICMS-PE.
Desconto pela aplicacdo da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela Lei N° 10.438 de 26/04/02 - R$ 23,86 . |

O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrdes de atendimento comercial. AUTENTICACAO MECANICA

Em caso de suspensio de fornecimento, o encerramento do contrato podera ocorrer apés 2 ciclos de faturamento,
podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspensao.

O consumidor pode cancelar a cobranga de servigos de terceiros na fatura a qualquer tempo - Art 7° REN 581/13.
Acesse www.celpe.com.br e confira nossa Politica de Privacidade.

| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGCO ” VALOR (R$) | EM ATE 15 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
- Vencto | Dt Reav | Valor | JJJ
Consumo-TUSD até 30 kWh | 30,00 | 0,10953020| 3,28|
03/08/20 | 25/08/20 | 31,05 | A
Consumo-TUSD superior a 30 até 100 kWh | 44,00 | 0,18776605| s,zel | | | 11
A Este comunicado NAO substitui aviso de débitos anterlores e NAO contempla
Consumo-TE até 30 kWh | 30,00 | 0'09365398| 2’80| débitos em discuss&o judicial. Caso a a do ista por dois ciclos
- - de podera ocorrer o dend ém existir
Consumo-TE superior a 30 até 100 kWh I 44,00 | 0,16054969' 7,0G| b f os critérios definidos no Art. 99 REN 414/Aneel Podem ocorrer agdes de
b bem como inclus&o nos regi de restricdes de crédito SPC e SERASA.
Contrib. llum. Publica Municipal I | I 3,55| Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
PRO-CRIANGA-(081)3412-8960 0800 031 8989 | | | 3,oo| , kWh
: Iﬂzg até 30 kWh 010281600 | oGO 20 ([N 74
| | | | | SomeumartianD superiorao.17628600 || JuL 20 NI 83
| | I | Consumo-TE até 30 kWh  0,08791300 |[ JUN 20 1IN 80
TE 30
s Superior a 30— o,45070800 | MAL 20 [N 110
| | | | ABR 20 NN 115
COMPOSIGAO DO CONSUMO
| TOTAL DA FATURA ” ” ” 27,95| G o MAR 20 [[{HITNIRRINNONECARRRROOO RO 15
50 de Enrai 028 4‘; . FEV. 20 [1ILARRINNCAR T TR 101
e Energia » »
| INFORMACOES DE TRIBUTOS | Tran:missio 9 131 642 JAN 20 1HRRINOUEC TR TR0 101
Distribuigio (Celpe) 601 3220 || PEZ 19 [ 90
[ Icms | PIS || COFINS gos Setoriats 038 178 || NOV 18 NI 75
BASE DE % VALOR DO || BASE DE % VALOR DO BASE DE VALOR DO Tributos 1,30 6,07 OouT 19 [INHHm 73
CALCULO IMPOSTO ([ CALCULO ° IMPOSTO CALCULO IMPOSTO Perdas de Energia 222 10,37 SET 19 [ 71
[ 000 ][ o000 [ 2140 J[108][ o2 || 21,40 |-| 107 | |T™ 2140100 )| Ago 19 (NN 74
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | | DESCRICAG ” CONJUNTO ” VALOR “ META || VETA |
| o I — 7 APURADO || MENSAL || TRIM. [| ANUAL
NUMERO DO || TIPO DA CONSTANTE |[AJusTE || CONSUMO jun/2020
MEDIDOR ||FUNCAO| ™ pa7a |[LEITURA ][ DATA _|[LEMURA] ﬁ kWh !
F89909  CAT  27/07/2020 15.824,00 25/08/2020 15.898,00 29  1,00000 0,00 74,00 DIC-No.de horas sem Energia  BOM JARDIM 0,80 5,91 182 2364
FIC-No.de vezes sem Energia 3,00 3,36 6,72 13,45
DMIC-Duragao maxima de 0,49 3,46 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragéo de Limite DICRI: 12,22
interrupcao em dia critico
|DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 24/09/2020 [EUSD-Valor do Encargo de Uso =R$ 10,83 |
|Todo Consumidor pode solicitar a o dos indit DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. |
INFORMAGOES IMPORTANTES | NIVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! exclusive: av manoel pedro aguiar no 144 centro / farmacia e perfumaria TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
central: av. manoel pedro de aguiar 140 centroLista completa em www.celpe.com.br.”
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informagoes em www.aneel.gov.br. | MINIMO ” MAXIMO |
O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensao de fornecimento.

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
002605953010 08/2020 27,95 01/09/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.
PAGAMENTO ATRAVES DE FICHA DE COMPENSAGAO AUTENTICAGAO MECANICA
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, /ARIA s CLACuS PERe, R4 DA S/ VA
RGne £ 505 SBE | datade expedicio o26 / O3 /1008 Grgso SIs/fe

cPFne 103 4¢%.394-3% venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) Ru A F{(\M Ao &PDJ fC
Namero G4

Apto / Complemento Clsa

Bairro E:E/V\m

Cidade Ma o oo

Estado QM Ma ™ EJ,-.,.:.;,

CEP 5S.940-ct0
Telefonede Contato | (‘§4) 99944552
E-mail =

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: t‘qﬂc&g;&- e 28 du ﬂ?@)‘v & 030

Assinatura do Declarante: o L i1 1 o
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07/09/2020

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N° do CPF: 052.919.674-39
Nome: JOSE MATIAS DA SILVA
Data de Nascimento: 23/04/1975
Situacao Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigao: 21/03/2002

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:33:56 do dia 07/09/2020 (hora e data de Brasilia).
Cdbdigo de controle do comprovante: A7CD.C3C6.3D4D.045B

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

17
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07/09/2020

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacao Cadastral no CPF

N° do CPF: 059.251.244-48

Nome: EDINETE ALVES DA SILVA
Data de Nascimento: 26/11/1981
Situacao Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigao: 16/04/2003

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:35:58 do dia 07/09/2020 (hora e data de Brasilia).
Cdbdigo de controle do comprovante: 3FBC.DFC9.28E3.79A6

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

17



26/08/2020 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

O e NERGETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
RE‘ClFE PERNAMBUC’O ’ ’ - Quvidoria 0800 282 5599
CEP 50050-902 Agéncia de Regulagédo dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 c E L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacao Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligacao Gratuita de telefones fixos e méveis

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO

25/08/2020
FRANCIS DA SILVA SANTANA 01 IOQIZOZO . 004008424913
DATA DA APRESENTAGAO

N° DO CLIENTE

CPF: 039.640.374-35 TOTAL A PAGAR (R$) 25/08/2020 2002795273
NUMERO DA NOTA FISCAL X
59.81 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA i 121818788 0001920347
CLASSIFICAGAO
RUA EDSON ALVARES 210 B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico
CENTRO/MACHADOS
55740-000 MACHADOS PE  ESERVADO AG FISCO

68AE.FB03.6598.7F26.32A5.803A.6D03.6F80

As condicdes gerais de fornecimento (Resolugcio ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a
disposicdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

| DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

O cliente é compensado quando ha violagao na continuidade individual ou do nivel de tensao de fornecimento. | 220 ” 202 ” 231
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizacdo monetaria no préx. més
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial. |

Em caso de suspensio de fornecimento, o encerramento do contrato podera ocorrer apds 2 ciclos de faturamento, AUTENTICACAO MECANICA

podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspenséao.
Acesse www.celpe.com.br e confira nossa Politica de Privacidade.

I DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO “ VALOR (R$) | EM ATE 15 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
- Vencto I Dt Reav I Valor | _]JJ
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 58,00 | 0,46923188| 27,21|
03/08/20 | 25108120 | 101,99 | A1
Consumo Ativo(kWh)-TE | 58,00 | o,3s471s13| 21,15| 0110119 | 251019 | 23,22 | 11
" e e Este comunicado NAO substitui aviso de débitos anteriores e NAO contempla
Contrib. llum. Publica Municipal | | | 3 55| débitos em discuss&o judicial. Caso a suspenséo do furneclmemo perslsta por dois ciclos
= de faturamento podera ocorrer o encer do ém existir
ICMS Subvencao-CDE-NF 113858228-24/06/20 | | | 0,99| os critérios defi no Art. 99 REN 414/Aneel. Podem ocorrer agdes de
b bem como inclus&o nos regi de icoes de crédito SPC e SERASA.
Multa por atraso-NF 113858228 - 24/06/20 I | | 2,00| Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
Juros por atraso-NF 113858228 - 24/06/20 | | | 1,so| kWh
[ (kWh)-TUSD 0,32316000 (| AGo 20 IIIIINI 58
izaca - - c Ativo(kWh)-TE  0,25118000
Atualizagdo IGPM-NF 113858228 - 24/06/20 | | | 3,31| onsumo Ativo(kWh) JUL 20 [N 104
| | | | JUN 20 (11RO 127
MAIL 20 [RINETTION 157
| | | | = ABR 20 [IIIIRINERTIOOON AR 145
| TOTAL DA FATURA ” ” ” 59,g1| COMPOSICAO DO CR‘:NSU:‘/"O MAR 20 [[HRINIERRRRINOU AT 139
50 de Enrai 1476 3‘; . FEV. 20 (1R 136
3 G e Energia y e
| INFORMACOES DE TRIBUTOS | Transmissio 200 432 JAN 20 [ITNNCECRRINOUEC AR 185
[ s ” ” —orms Distribuigdo (Celpe) 1088 2250 || DEZ 19 NI 10
gos Setoriais 210 434 NOV 19 [l 87
BASEDE |[ . |[VALOR Do BASE DE / VALOR DO BASE DE / VALOR DO Tributos 1504 31,10 || ouT 19 M 85
CALCULO ° IMPOSTO CALCULO ° || mPosTO CALCULO ° || _ImPOSTO Perdas de Energia 349 722 SET 19 |l 30
[C4s36 J[2500|[ 1209 ][ 4836 |[1.09][ o052 | 4836 |[5.04][ 243 | |To™ 4836 100 || Ago 19 I 30
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | DESCRIGAC ” CONJUNTO ” VALOR ” TETA || ETA I
| T T —— ] APURADO || MENSAL || TRIM. || ANUAL
NUMERO DO TIPO DA CONSTANTE || asusTE||CONSUMO iun/2020
| MEDIDOR FUNGAO| ™ pata |[LEMurA][ DATA _|[LEITURA] & kwh jun
000000000670061116  CAT  27/07/2020 20.721,00 25/08/2020 20.779,00 29  1,00000 0,00 58,00 |DIC-No.dehorassemEnergia  BOM JARDIM 0,80 5,91 1,82 2384
FIC-No.de vezes sem Energia 3,00 3,36 6,72 13,45
DMIC-Duragdo maxima de 0,49 3,46 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 12,22
interrupgao em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 24/09/2020 [EusD-Valor do Encargo de Uso =R$ 18,74 |
|Todo Consumidor pode solicitar a o dos indit DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. |
INFORMAGOES IMPORTANTES | NiVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! exclusive: av manoel pedro aguiar no 144 centro / farmacia e perfumaria TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
central: av. manoel pedro de aguiar 140 centroLista completa em www.celpe.com.br."
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informa¢des em www.aneel.gov.br. | MIiNIMO “ MAXIMO |
Cobranca ICMS sobre subven¢do CDE, conforme Decreto Estadual 39.459/13.

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
004008424913 08/2020 59,81 01/09/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.
PAGAMENTO ATRAVES DE FICHA DE COMPENSAGAO AUTENTICAGAO MECANICA
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ffgjff /!fﬂ?'fﬂs JA /R :
RGne (. 306. 403 data de expedicio % ) 0€ J104L, brgso _S2Sfoc

cPE ne OS2 919, 6 1%-39 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo compravante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) "ﬁua ,{ doev ﬂ"zﬂmﬂ
Numero Qo

Apto / Complemento Claeca

Bairro &Aq m

Cidade /{ﬁgg pitlos

Estado Yoo mbucs

CEP 25.340- 000

Telefone de Contato (5";‘) 99904- 4553 Cﬂ[ﬁr_iﬁ_)
E-mail —

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Madhados-2c 28 d f&fm?'{ﬂ ¢ 2030,

Assinatura do Declarante:



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, £O/METE ALVES pa S,eVA '
RGne G F06. 2ES | data de expedicio O% 1 OF /0P, Orgio 505 e

CPFne U359 251 94u- 4§, venho perante a este instrumento declarar que n3o

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro 3
(Rua/Avenida/Praca) R'-ka “{ d s Af’vma
Nimero <240
Apto / Complemento | Fan -

Bairro (oo

Cidade Riedinidon
Estado \bmrﬂﬁn”d{;luh
CeP 56.340 - 000

Telefone de Contato

(81) 99904~ 4557

E-mail

—

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬂa&hﬂfm e L€ du Agesle cle 202

Assinatura do Declarante: , ‘ém,.-n FT ‘,LI',”_,; (Ifen E” Q/t.ra,,




PROCURACAO

OUTORGANTE(S): CARLOS VICENTE DA SILVA, brasileiro, solteiro, agricultor,
portador do RG n° 4.973.627 SSP/PE, inscrito no CPF (MF) sob o n® 028.812.974-12, residente
na Rua Felipe Correia, 208, Centro, Machados-PE, CEP: 55.740-000, neste ato tendo assinado
a rogo, a Srta. MARIA DAS GRACAS PEREIRA DA SILVA, brasileira, solteira,
Agricultora, portadora do RG n® 8.505.586 SDS/PE, inscrita no CPF sob o n® 103.468.394-24,
residente na Rua Amaro Lino, 61, centro, Machados-PE, CEP: 55740-000.

OUTORGADO: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA, brasileiro, casado, Advogado
OAB/PE 40.200, RG n" 2.417.796 SDS/PE, inscrito no CPF/MF sob o n® 402.061.224-20, com
enderego profissional sito na Rua Matias de Albuquerque, 223, Sala R04, Edificio Bancomércio,
Santo Antdnio, Recife-PE, CEP: 50.010-090.

PODERES: Pclo presente instrumento particular de procuragdo, o(s) outorgante(s) acima
qualificado(s), nomeia(m) e constitui(em) como seu bastante procurador, o outorgado também
qualificado, para representi-lo(a)(s) no que diz respeito ao recebimento da indenizagio do
seguro DPVAT (Danos pessoais causados por veiculos automotores de via terrestre).

OBS: E de inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informacies
prestadas e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Machados-PE, ;E de Agosto de 2020.
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Nome: JOSE MATIAS DA SILVA - RG n” 6.706.403 SDS/PE - CPF n" 052.919.674-39
Endereco: Rua Edson Alvares, 210, Centro, Machados-PE, CEP: 55740-000
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Nome: EDINETE ALVES DA SILVA - RG n” 6.706.385 SDS/PE - CPF n” 059.251.244-48
Endereco: Rua Edson Alvares, 210, Centro, Machados-PE, CEP: 55740-000
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0252255/20
Vitima: CARLOS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 29/12/2019
CPF: 028.812.974-12 CPF de: Préprio Titular do CPF: gﬁF\a/;os VICENTE DA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA : 402.061.224-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

CARLOS VICENTE DA SILVA : 028.812.974-12

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/09/2020 Data do cadastramento: 08/09/2020
Nome: JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 402.061.224-20 CPF: 492.294.514-87

JOSIMAR CARVALHO DE SOUZA Marta Marinho dos Santos



